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d’une cytosteatonecrose systemique ou 
maladie de Weber-Christian. 

Des sequelles pancreatiques peuvent 
apparaitre a distance, apres guerison des 
phenomenes inflammatoires initiaux, 
sous la forme d’une insuffisauce pancrea- 
tique exocrine avec steatorrhee ou d’un 
diabete denovo. • 


M. Tavernier et F. Paye declarant n ’avoir aucun conflit 
d’interets. 


summary Acute pancreatitis: positive 
and etiological diagnosis, progressiv forms 

The diagnosis of acute pancreatitis is based on the 
association of an acute abdominal pain with raised level of 
seric lipase exceeding three fold the normal value during 
the first 48h following pain occurrence. The main causes 
are biliary lithiasis and chronic alcoholism. Oedematous 
pancreatitis resume in a few days whereas severe 
necrotizing pancreatitis may require long staining and 
complex medico-surgical management. 

resume Pancreatite aigue: diagnostics 
positif et etiologique, formes evolutives 

Le diagnostic de pancreatite aigue est pose devant une 
douleur abdominale aigue evocatrice associee a une 
elevation de la lipasemie superieure a 3 fois la normale 
dans les 48 heures suivant le debut des symptomes. Les 
causes les plus frequentes sont la lithiase biliaire et 
I’alcoolisme chronique. Les formes oedemateuses 
regressent en quelques jours sans sequelle. Les formes 
severes necrosantes justifient une prise en charge medico- 
chirurgicale longue et complexe. 
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L e diagnostic d’une pancreatite 
aigue est clinique et biologique. 
L’imagerie ne joue pas de role 
important dans le diagnostic positif de 
cette affection, mais a, en revanche, un 
role cle a plusieurs etapes de la prise 
en charge des patients. Les quatre 
roles principaux tenus par l’imagerie 
sont le diagnostic etiologique, le dia- 
gnostic de gravite, le diagnostic des 
complications et la prise en charge the- 
rapeutique de certaines des complica- 
tions de la maladie. 


Diagnostic etiologique 

Les deux principals causes de pan- 
creatite aigue, responsables a elles 
deux de 85 a 90 % des pancreatites 
aigues, sont la consommation alcoo- 
lique et la lithiase vesiculaire. 

Dans les deux cas, l’imagerie peut 
apporter des elements du diagnostic 
etiologique, notamment dans le dia- 
gnostic de calcul vesiculaire (fig. 1), 
pour lequel une echographie abdomi- 
nale est l’examen le plus accessible, 



FIGURE 1 


Echographie abdominale. Deux calculs vesiculaires declives, hyperechogenes, 
avec cones d’ombre posterieurs. La paroi vesiculaire est peu epaissie (fetes de fleches), mesuree 
par les curseurs A a 2 mm, temoignant de I’absence de cholecystite. 
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avec une sensibilite et une specificite de 
l’ordre de 90 % . 

L’echographie abdominale doit etre 
realisee dans les 24 premieres heures du 
diagnostic a la recherche de calculs vesi- 
culaires et d’un calcul enclave dans le 
choledoque, dont la prise en charge the- 
rapeutique est une urgence. 

Elle permet egalement de rechercher 
des signes d’hepatopathie chronique, 
d’hypertension portale ou de pancreatite 
chronique en faveur d’une origine alcoo- 
lique de la maladie. 

La radiographie de l’abdomen sans pre- 
paration est obsolete dans le diagnostic de 
pancreatite aigue. Parfois, on observe des 
cas « historiques » de pancreatite chro- 
nique calcifiante severe (fig. 2), le plus 
souvent de fagon fortuite sur une radio- 
graphie realisee pour une autre raison. 

La tomodensitometrie (TDM) abdomi- 
nale est tres performante pour le diag- 
nostic de calcifications pancreatiques en 
cas de pancreatite chronique calcifiante. 

En revanche, elle ne detecte qu’environ 
50 % des calculs vesiculaires ou de la voie 
biliaire principale. Si l’association d’une 
echographie et d’une tomodensitometrie 
abdominales ne permet pas la detection 


d’un calcul de la voie biliaire principale, on 
doit discuter la realisation d’une echo- 
endoscopie ou d’une cholangio-IRM (ima- 
gerie par resonance magnetique) , surtout 
si la symptomatologie est en faveur d’une 
migration lithiasique ou d’un obstacle de 
la voie biliaire principale. 

D’autres causes, plus rares, peuvent etre 
mises en evidence par l’imagerie, a dis- 
tance de l’episode aigu : variantes anato- 
miques (pancreas divisum, par cholangio- 
IRM), pancreatite auto-immune (par 
TDM ou IRM). 

Diagnostic de gravite 

Le role majeur de l’imagerie est de clas- 
ser la gravite de la pancreatite aigue en 
fonction des anomalies morphologiques. 
Les pancreatites aigues sont classees en 
deux types : 

- pancreatite oedemateuse ou intersti- 
tielle, peu a moderement severe, 80 % 
des cas ; 

- pancreatite necrotico-hemorragique, 
severe, 20 % des cas ; ce sont celles qui 
sont associees a une defaillance visce- 
rale et a des complications locales 
(necrose, infection ou formation de 
pseudo-kystes). 1 


L’echographie n’est pas la methode 
retenue pour cette evaluation, car le pan- 
creas est parfois mal visualise en cas de 
pathologie inflammatoire de la graisse 
peripancreatique, de meme echostruc- 
ture ; la necrose pancreatique est difficile 
a apprecier et l’ileus reflexe peut mettre 
en defaut l’analyse du pancreas. 

La tomodensi- 
tometrie abdomi- 
nale est l’examen 
de reference pour 
evaluer la gravite 
et les complica- 
tions des pan- 
creatites aigues, 
du fait de son 
excellente reso- 
lution spatiale et de sa reproductibilite. La 
tomodensitometrie doit etre faite apres 
injection de produit de contraste 2 afin 
d’evaluer le rehaussement de la glande 
pancreatique et de depister les zones de 
pancreas non rehaussees (necrose pan- 
creatique). Les signes tomodensitome- 
triques de pancreatite aigue associent, a 
un degre divers en fonction de la gravite 
de la maladie, un elargissement diffus ou 
focal de la glande pancreatique ►►► 


web 



Ecoutez I’interview 
de J. Oazejust sur 
www.larevuedupraticien.fr 
Vous y trouverez aussi 
la phototheque Pancreatite 
aigue. 




FIGURE 2 


Radiographie 
de I’abdomen sans 
preparation de face 
debout. Multiples 
calcifications 
pancreatiques situees 
dans I’aire pancreatique 
entre le bord droit de L2 
et la 12 e cote gauche 
(fleches). 


FIGURE 3 


Coupe axiale 
de tomodensitometrie 
abdominale au temps 
arteriel. Elargissement 
diffus de la glande 
pancreatique, avec moins 
bonne visualisation des 
lobules pancreatiques. 

II s’y associe une 
densification moderee de 
la graisse peripancreatique 
(*) et un epanchement le 
long du fascia prerenal 
anterieur gauche (fleche). 
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FIGURE 4 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale sans injection. 

Densification de la graisse peripancreatique (*). Le parenchyme hepatique (F) 
est hypodense par rapport a la rate (R). Cela est en faveur d’une steatose 
hepatique (en rapport avec I’alcoolisme chronique chez ce patient). 


FIGURE 5 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale. Epanchement 
liquidien de la gouttiere parietocolique droite (fleche). 


FIGURE 6 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale. Necrose 
caudale du pancreas (*) evaluee entre 30 et 50 % de la glande, done au 
minimum 4 points dans la classification CTSI. II s’agit d’une pancreatite de 
severite moyenne. CTSI : computed tomography severity index. 


FIGURE 7 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale. Abces 
intrapancreatique: multiples bulles d’air intrapancreatiques, materialise par les 
fleches blanches. 


FIGURE 8 


Coupes axiales de tomodensitometrie abdominale chez un 
meme patient realisees a 8 jours d’intervalle. A) Collection retrorenale 
droite (*) secondaire a une organisation d’une coulee liquidienne apres 


pancreatite aigue grave. B) Controle de cette meme collection apres pose 
de deux drains par voie chirurgicale (fleches). 


FIGURE 9 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale au temps 
arteriel. Faux anevrisme rompu situe sur une branche arterielle d’une arcade 
duodeno-pancreatique (*). Par ailleurs, coulee de necrose organisee en 
pseudo-kyste dans le flanc gauche. 


FIGURE 10 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale apres 
injection de produit de contraste au temps portal. Pancreatite aigue, 
avec coulee liquidienne en avant du rein gauche, le long du fascia prerenal 
anterieur gauche (*). Complication vasculaire a type de thrombose de la veine 
splenique (fleche blanche). 


FIGURE 11 


Coupes axiales de tomodensitometrie abdominale chez un 
meme patient realisees a 6 mois d’intervalle. A) Trois jours apres le 
debut des signes cliniques et biologiques d’une pancreatite aigue: coulee 
peripancreatique (fleches). B) Six mois apres le precedent: pseudo-kyste 
prepancreatique (*), en lieu et place de « I’ancienne coulee de necrose ». 
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Inflammation pancreatique 


Necrose pancreatique 

A 

Pancreas normal 

0 pt 

Pas de necrose 

0 pt 

B 

Elargissement focal ou diffus 
de la glande pancreatique 

1 pt 

^ 30 % 

2 pts 

C 

Densification de la graisse 
peripancreatique 

2 pts 

30-50 % 

4 pts 

D 

Collection unique 

3 pts 



E 

Au moins deux collections 

ou une collection contenant des bulles d’air 

4 pts 

> 50 % 

6 pts 


La colonne concernant « I’inflammation pancreatique » est la classification de Balthazar (de A a E). 

Le Computed tomography severity index (CTSI) est cote de 0 a 10, en trois stades: pancreatite peu severe 
si CTSI de 0 a 3; pancreatite moderement severe si CTSI de 4 a 6; pancreatite grave si CTSI de 7 a 10. 


►►► (fig. 3), une densification de la 
graisse peripancreatique (fig. 4) , des collec- 
tions liquidiennes peripancreatiques le long 
des fascias pararenaux anterieurs, dans les 
gouttieres parieto-coliques (fig. 5) ou dans 
Tamere-cavite des epiploons. 3 

Plusieurs classifications radiologiques ont 
ete proposees pour evaluer la severite de la 
maladie. 4,6 Actuellement, la classification la 
plus utilisee est celle de Balthazar modifiee, 4 
appelee index de severite tomodensitome- 
trique ou computed tomography severity 
index (CTSI, v. tableau). II s’agit de l’asso- 
ciation de la classification de Balthazar a 
revaluation du degre de necrose pancrea- 
tique. La classification initiale de Balthazar 
en 5 stades (A a E) comprenait Tinflamma- 
tion pancreatique (et peripancreatique) . 
Revaluation etait basee sur Taspect du pan- 
creas, la presence ou non d’anomalies de la 
graisse peripancreatique, de coulees de 
necrose ou de collections. Le degre de 
necrose (fig. 6), facteur pronostique impor- 
tant, a ete ajoute a la classification CTSI, qui 
est cotee de 0 a 10. Trois stades decoulent 
de cette classification : pancreatite peu 
severe si le CTSI est de 0 a 3, pancreatite 
moderement severe si le CTSI est de 4 a 6, 
pancreatite grave si le CTSI est de 7 a 10. La 
principale critique emise a l’encontre de 
cette classification est l’absence d’analyse 
des complications extrapancreatiques, dont 
le role pronostique est pourtant majeur 


(p. ex. epanchement pleural, ascite, compli- 
cations vasculaires, complications paren- 
chymateuses ou atteinte du tube digestif) . 5 

La necrose pancreatique apparait entre 
48 et 72 heures apres le debut des symp- 
tomes. II ne faut done pas realiser la tomo- 
densitometrie immediatement apres le 
diagnostic, mais 2 a 3 jours apres le debut 
des symptomes. Si elle est faite trop tot, le 
risque est de minimiser la gravite de la 


pancreatite en ne decelant pas la necrose 
pancreatique. 

La tomodensitometrie doit etre faite en 
urgence en cas de signes de gravite Cli- 
nique (abdomen chirurgical, syndrome 
febrile, etat de choc hemodynamique), 
biologique (score de Ranson superieur a 2 
a l’admission), ou en cas de doute diag- 
nostique avec une autre pathologie 
(p. ex. ulcere perfore). 

Diagnostic des complications 

Les complications des pancreatites 
aigues visibles en imagerie sont de deux 
ordres, precoces et tardives. Les compli- 
cations precoces sont rares mais graves, 
tandis que les complications tardives 
sont frequentes mais moins severes. 

Les complications precoces peuvent 
etre infectieuses (surinfection de coulees 
liquidiennes, formation d’un abces pan- 
creatique [fig. 7], ou collection abdominale 
[fig. 8]), ou vasculaires (faux anevrisme 
arteriel [fig. 9]) avec ses complications 
propres en cas de rupture, ou thrombose 
veineuse [fig. 10]). Lextension de la 
necrose pancreatique fait egalement par- 
tie des complications precoces. La tomo- 
densitometrie est l’examen de ►►► 


POINTS CLES 

G Le diagnostic positif ne se fait pas a I’imagerie. 

Q L’imagerie aide au diagnostic etiologique, de gravite et des complications. 

Q La gravite s’evalue a 48-72 heures par tomodensitometrie injectee selon 
la classification CTSI. 

Q Piege 1 : la necrose apparart au moins 48 a 72 heures apres les signes cliniques, 
done il ne faut pas realiser la tomodensitometrie trop precocement au risque 
de minorer la gravite. 

G Piege 2: ne pas se passer de I’echographie a 24 heures, car les calculs vesiculaires 
ne sont visibles que dans 50 % des cas a la tomodensitometrie. 

O En cas de complication infectieuse, penser a realiser une ponction-aspiration ou un 
drainage percutane des coulees liquidiennes ou des collections suspectes. 

Q En cas d’hemorragie par rupture d’un faux anevrisme arteriel, le traitement de choix 
est I’embolisation d’hemostase sous guidage radiologique. 
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FIGURE 12 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale. Atrophie 
du corps et de la queue du pancreas (fleches), chez un patient aux antecedents 
de pancreatite aigue et pseudo-kyste dans le hile splenique (*). 


FIGURE 13 


Coupes axiales de tomodensitometrie abdominale. 

A) Surinfection (fleches blanches) d’un pseudo-kyste chez un patient ayant 
une pancreatite chronique (calcifications intrapancreatiques). B) Ce pseudo- 
kyste surinfecte a erode les parois de I’artere splenique. Un faux anevrisme 
a ete cree et est responsable d’une hemorragie digestive: fuite active de 
produit de contraste (*). C) L’artere splenique a ete catheterisee selectivement, 
puis des coils ont ete introduits pour occlure cette artere et empecher 
le saignement. 


FIGURE 14 


Coupe axiale de tomodensitometrie abdominale. Collection 
prepancreatique infectee, drainee par voie radiologique. 
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FIGURE 15 


Arteriographie chez un meme patient, expliquant le role de I’embolisation 
de part et d’ a utre du faux anevrisme. A) Catheterisme selectif de I’artere mesenterique superieure 
pour occlusion d’une branche aux depens de laquelle s’etait developpe un faux anevrisme. 

B) Catheterisme du tronc coeliaque, puis de I’artere gastro-duodenale, qui est occluse egalement. 

Le faux anevrisme etait alimente par une branche de I’artere mesenterique superieure et par une branche 
de I’artere gastro-duodenale: arcade duodeno-pancreatique. 
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►►► choix pour le diagnostic de ces 
complications. L’injection de produit de 
contraste au temps arteriel est indispen- 
sable pour objectiver une fuite active 
et localiser l’origine du saignement. 6 
Certaines hemorragies ne se demas- 
quent qu’au temps portal, il est neces- 
saire de realiser une seconde helice a ce 
temps. 

Les complications tardives sont domi- 
nees par les pseudo-kystes, qui survien- 
nent dans les zones de coulees de necrose 
initiale (fig. 11), et l’atrophie parenchy- 
mateuse (fig. 12). Les pseudo-kystes 
volumineux peuvent comprimer les orga- 
nes de voisinage et etre responsables de 
deux types de complications graves, mais 
rares a moyen et long terme : l’erosion 
d’une paroi arterielle, creant un faux ane- 
vrisme (qui peut se compliquer d’une 
hemorragie digestive en cas de rupture) ; 
une surinfection a distance du pseudo- 
kyste (fig. 13). En pratique, l’evolution la 
plus frequente d’un pseudo-kyste est la 
regression spontanee. 

Radiologie interventionnelle 

Les complications infectieuses des 
pancreatites aigues sont frequemment 
pauci-symptomatiques. Lorsque la sur- 
infection d’une coulee liquidienne ou 
d’une collection est suspectee, une ponc- 
tion a l’aiguille fine permet de confirmer 
le diagnostic. 

Les collections abdominales, qu’elles 
soient precoces et infectieuses, ou les 
pseudo-kystes qui apparaissent a distance 
avec leurs complications propres (com- 
pression des organes de voisinage, notam- 
ment le tube digestif, ou surinfection), 
peuvent etre drainees par voie percuta- 
nee radiologique sous guidage tomodensi- 
tometrique (fig. 14) ou echographique en 
fonction de leur localisation et de l’expe- 
rience du radiologue. 

En cas de rupture de faux anevrisme 
arteriel, le traitement de choix de l’hemor- 
ragie est l’embolisation d’hemostase du 
vaisseau en cause, qui controle l’hemorra- 
gie dans 67 a 100 % des cas. Le geste 
consiste a realiser une arteriographie 
selective de la branche arterielle ou est 
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FIGURE 16 


Arteriographie de I’artere splenique. A) Un faux anevrisme est detecte (longue fleche 
blanche), en rapport avec I’erosion arterielle due a un pseudo-kyste pancreatique, responsable 
d’un refoulement des arteres au contact (courtes fleches blanches). B) Controle apres embolisation, 
les coils dans I’artere splenique sont materialises par les 3 fleches blanches (en pre- et post-origine 
du faux anevrisme : technique du sandwich). 


situe le faux anevrisme, puis a exclure ce 
dernier par occlusion de l’artere de part et 
d’autre (fig. 15 et 16), pour eviter la reprise 
en charge arterielle a contre-courant, ou 
par des anastomoses. Parfois, l’introduc- 
tion de coils dans le pseudo-anevrisme est 
realisee, mais cette technique d’embolisa- 
tion, a risque de rupture iatrogene du sac 
anevrismal, n’est pas realisee en premiere 
intention. En cas de faux anevrismes mul- 
tiples ou de grande faille, une embolisation 
par coils introduits dans le/les faux ane- 
vrismes completee par l’embolisation de 
l’artere en cause peut etre faite. En l’ab- 
sence d’acces a une salle de radiologie 
interventionnelle et en seconde intention, 
le traitement peut etre une ligature chirur- 
gicale du faux anevrisme. 


Lensemble de ces traitements par voie 
radiologique est realise sous anesthesie 
locale. 

Conclusion 

Le recours a l’imagerie est imperatif en 
cas de pancreatite aigue pour etablir de 
diagnostic de gravite de la maladie. La 
tomodensitometrie abdominale avec 
injection est la methode de reference. 
Elle permet egalement de depister les 
complications, notamment infectieuses 
et vasculaires, et de guider le traitement, 
qu’il soit conservateur ou non. • 


J. Cazejust declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Radiological management 
of acute pancreatitis 

The radiological management of acute pancreatitis is well 
codified. The positive diagnosis of acute pancreatitis is 
based on clinical and biological signs. However, imaging 
helps for in diagnosing severity and complications. The 
etiological diagnosis should strive to detect gallstones by 
an abdominal ultrasound to be performed within 24 hours 
of onset of symptoms. The severity is assessed at 
48-72 hours per scanner after contrast media injection, 
according to the classification CTSI. It is important to 
avoid the two following pitfalls: realising the scanner too 
early, which could be falsely reassuring because necrosis 
of the pancreatic parenchyma appears at least 48 to 
72 hours after onset of clinical signs, and dispense with 
ultrasound at 24 hours, because the gallstones are visible 
only in 50% of the scanner. Imaging helps to manage 
some complications of acute pancreatitis: in case of 
infectious complications, remember to perform a needle 
aspiration or percutaneous drainage of fluid collections; 
in case of haemorrhage from rupture of a false aneurysm, 
the treatment of choice is embolization for hemostasis 
under radiological guidance. 

resume Imagerie de la pancreatite aigue 

La prise en charge radiologique des pancreatites aigues est 
tres bien codifiee. Le diagnostic positif d’une pancreatite 
aigue n’est pas a I’imagerie; en revanche, I’imagerie aide 
au diagnostic etiologique de gravite et des complications. 
Le diagnostic etiologique doit s’acharner, en urgence, a 
depister un calcul biliaire, par une echographie abdominale 
qui doit etre realisee dans les 24 heures suivant le debut 
des symptomes. La gravite s’evalue a 48-72 heures par 
tomodensitometrie injectee selon la classification CTSI. 
Deux ecueils sont a eviter: realiser la tomodensitometrie 
trop precocement - elle pourrait etre faussement 
rassurante, car la necrose du parenchyme pancreatique 
apparait au moins 48 a 72 heures apres le debut des 
signes Clinique-; et se passer de I’echographie a 
24 heures, car les calculs vesiculaires ne sont visibles que 
dans 50 % des cas a la tomodensitometrie. L’imagerie a sa 
place dans la prise en charge des complications des 
pancreatites aigues: en cas de complication infectieuse, 
penser a realiser une ponction aspiration ou un drainage 
percutane des coulees liquidiennes ou des collections 
suspectes; en cas d’hemorragie par rupture d’un faux 
anevrisme arteriel, le traitement de choix est I’embolisation 
d’hemostase sous guidage radiologique. 
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